Introduction
============

Neurological deficits after vascular and spinal surgical procedures are potentially serious complications due to the involvement and impairment of spinal blood supply. [@JR180355-1] Previous studies have shown an incidence of postoperative paraplegia and paraparesis of 11.3%. [@JR180355-2] Puertas et al [@JR180355-3] reported permanent neurological injury in 4% of the patients surgically treated for idiopathic scoliosis through instrumentation and posterior arthrodesis. The artery of Adamkiewicz (AAK) is the main artery responsible for the blood supply to the spinal cord from the 8 ^th^ thoracic (T8) level up to the conus medullaris. [@JR180355-4] [@JR180355-5] [@BR180355-6] Therefore, the preoperative identification of the AAK plays a critical role in preventing spinal cord ischemia or infarction.

The rate of identification of the AAK by selective spinal angiography ranges from 65 to 86%. [@JR180355-1] [@JR180355-7] However, selective spine angiography can be time-consuming and technically challenging, in addition of posing potential risks to the patient. Procedure-related complications were reported in 1.2% of the patients. [@JR180355-8] Multidetector computed tomography angiography (MCTA) is an efficient, noninvasive alternative method for AAK visualization. [@JR180355-8] [@JR180355-9] [@JR180355-10]

Identification of the AAK by current MCTA techniques is feasible. [@JR180355-8] [@JR180355-10] [@JR180355-11] [@JR180355-12] However, these methods are expensive, as they often require specific sequences or protocols, in addition to costly and elaborate workstations. [@JR180355-11] Thus, in most centers, identification of the AAK is not part of the preoperative routine assessment for spinal and vascular surgeries.

Although AAK demonstrations have been well-documented in Europe, North America, and Asia, its visualization may vary across regions, and few studies in Latin American populations have detailed the location of the AAK. [@JR180355-8] [@JR180355-11] [@JR180355-12] [@JR180355-13] [@JR180355-14] Our hypothesis is that the position of the AAK would differ from previously reported data. The current study aims to evaluate AAK location in a Brazilian populational sample.

Materials and Methods
=====================

The present study was approved by the Research Ethics Committee from Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, SP, Brazil (Opinion Number 957.443, Report dated November 13, 2014). This is a retrospective study consisting of consecutive MCTAs from 96 patients examined for coronary artery disease from January 2015 to January 2016. Subjects with evidence of acute pathology or those with signs of previous spinal surgery were excluded from the study. A total of 86 patients met the inclusion criteria and were considered for our evaluation. Multidetector computed tomography angiography images of 57 men and 29 women were evaluated. The average age of the male patients was 56.9 years (31--82 years), and the average age of the female patients was 59.7 years (18--83 years).

Image Acquisition and Reconstruction
------------------------------------

All MCTA data were acquired using the Aquilion Prime 160 sections per rotation computed tomography (CT) scanner (Toshiba Medical Systems Corporation, Otawara-shi, Tochigi, Japan). The scanning parameters were 120 kV, 250 mA (average), 0.50 collimation, and a rotation period of 0.35 seconds (pitch, 0.641). Multiplanar CT reconstructions were performed in the axial plane, with 0.5 mm in thickness, 0.3 mm of reconstruction interval, and field of view ranging from 300 to 340 mm. In addition, 8-mm thick oblique coronal multiplanar reconstructions using the maximum projection intensity (MPI) technique were obtained at a Vitrea workstation (Vital Images, Inc., Minnetonka, MN, USA).

Intravenous Injection and Scanning Protocol
-------------------------------------------

The injection protocol involved the use of the nonionic contrast medium Iopamidol, 755 mg I/m (Iopamiron 370, Patheon, Ferentino, Frosinone, Italy). A dose of 80 mL of contrast medium was administered through a 16 to18-gauge intravenous line in the antecubital vein at a flow rate of 5 mL/s and followed by a 40 mL bolus of saline. Scanning started 7 seconds after the contrast medium reached 180 Hounsfield units (HU) in the region of interest (ROI) positioned over the ascending aorta.

Image Analysis
--------------

The distal segment of the AAK and the anterior spinal artery typically demonstrate a hairpin configuration ( [Figure 1](#FI180355en-1){ref-type="fig"} ). Therefore, the AAK is identified by the following criteria: a continuous, straight vascular structure extending from an intercostal or lumbar artery, which rises on the anterior sagittal medial surface of the spinal cord and presents a characteristic hairpin curve in the anastomosis with the anterior spinal artery. Initially, oblique coronal multiplanar reconstructions obtained with the MIP technique were used to identify the rotation at the junction between the anterior spinal artery and the great anterior radiculomedullary artery. The next step was to identify the AAK source level and location ( [Figure 2](#FI180355en-2){ref-type="fig"} ).

![Typical AAK configuration in hairpin appearance.](10-1055-s-0039-1700829-i180355en-1){#FI180355en-1}

![AAK inlet on the left side at T11 level.](10-1055-s-0039-1700829-i180355en-2){#FI180355en-2}

Inter- and Intraobserver Reproducibility
----------------------------------------

Two observers independently assessed CT scans using the same workstation (Vitrea by Vital Images, Inc.). Observer 1 was a radiologist with 15 years of experience in performing and interpreting diagnostic angiography, whereas observer 2 was a spine surgeon with 20 years of practice. Observer 1 performed an additional randomized assessment after a 2-month interval to estimate intraobserver reliability.

Statistical Analysis
--------------------

The AAK identification reproducibility was assessed by calculating the inter- and intraobserver agreement of its detection, source level, and location side using the Cohen kappa coefficient. Agreement was determined as follows: values from 0 to 0.20 indicated poor agreement; from 0.21 to 0.40, small agreement; from 0.41 to 0.60, moderate agreement; from 0.61 to 0.80, substantial or good agreement; and from 0.81 to 1.00, virtually perfect or very good agreement. Statistical analysis was performed using Stata13 (StataCorp, College Station, TX, USA).

Results
=======

Observer 1 identified the AAK in 71 patients (82.5%) when analyzing the first image. As such, the AAK was not detected by observer 1 in 15 patients (17.5%) of the study sample. Regarding the location side, when identified, the AAK originated from the left side of the body in 65 patients (91.5%) and from the right side in 6 patients (8.5%). The segmental level ranged from the sixth thoracic level to the first lumbar intervertebral space. The most frequent origin levels were T10, T9, and T11 in 23 (32.5%), 19 (26.7%) and 14 (20%) scans, respectively. On the other hand, less common source levels included T6 and L1 levels ( [Table 1](#TB180355en-1){ref-type="table"} ). Artery of Adamkiewicz anomalies or ipsilateral or bilateral duplications were not observed. Side and source levels of the AAK are shown in [Table 1](#TB180355en-1){ref-type="table"} . After a random selection of 18 scans (20% of the sample), observer 1 performed a second evaluation. The AAK was identified in 17 scans (95%), but not in 1 scan (5%). The level of origin ranged from T6 to L1, and the AAK originated from the left side in 16 patients (94%) and from the right side in only 1 individual (6%). Intraobserver agreement was perfect (kappa = 1) not only for identification of the AAK but also for side and level of origin. Observer 2 identified the AAK in the same 17 (95%) scans, but not in one scan. In these 17 scans, the level of origin ranged from T6 to L1, and the AAK originated from the left side in 16 patients (94%) and from the right side in 1 individual (6%). Interobserver agreement was also perfect (kappa = 1) for AAK demonstration and determination of side and level of origin.

###### AAK origin level and entry side in 71 patients

  AAK level of origin   AAK side   
  --------------------- ---------- ---
  T5                    0          0
  T6                    1          0
  T7                    0          0
  T8                    5          0
  T9                    17         2
  T10                   22         1
  T11                   14         3
  T12                   5          0
  L1                    1          0

Abbreviations: AAK, artery of Adamkiewicz; L, lumbar; T, thoracic.

Discussion
==========

Our results are consistent with previously reported data and revealed that MCTA is a viable technique for AAK identification. [@JR180355-8] [@JR180355-11] [@JR180355-12] [@JR180355-13] [@JR180355-14]

Assuming that the anatomy of the AAK in our population may differ from that of other populations, the anatomical study of its location becomes significant and has potential therapeutic implications, especially in planning procedures that could compromise this artery and result in ischemia to the distal portion of the spinal cord. [@JR180355-15] Since many other anatomical variations are found in different ethnicities, we believe that data from previous studies should be interpreted with caution as they may not apply universally. [@JR180355-15] [@JR180355-16] [@JR180355-17]

Although several imaging studies have addressed AAK recognition, there is no consensus about the best technique for identifying it. [@JR180355-17] Several studies have described procedure-related complications when selective spinal angiography was used. [@JR180355-1] [@JR180355-7] More recent publications have favored less invasive techniques, such as magnetic resonance angiography (MRA) or CT angiography. [@JR180355-10] However, as these methods may require special protocols, intravenous contrast medium administration, time and resources in most centers, AAK identification is not part of the routine clinical analysis. Computed tomography angiography, although not invasive, exposes the patient to a significant dose of ionizing radiation. As such, we decided to evaluate the AAK using MCTA, a well-known scan for coronary vascularization assessment.

Previous MCTA studies on AAK visualization and anatomical features included European, American, and Asian populations. [@JR180355-8] [@JR180355-12] [@JR180355-13] [@JR180355-14] Despite the increase in vascular and spinal procedures with implications for spinal cord perfusion changes, there may be distinct anatomical features in the treatment of different ethnic groups. Melissano et al [@JR180355-18] reviewed published data on AAK visualization by MRA or CT angiography throughout the English-based literature and identified a trend for homogeneous outcome, regardless of the technique. The AAK was recognized in 466 out of 555 scans (83.96%). In 384 (83.3%) cases, the AAK originated from a left intercostal artery, and in 77 (16.7%) cases, it originated from a right intercostal artery. Our evaluation showed that MCTA is effective for visualizing the AAK, which was identified in 71 patients (82.5%). Consistent with previous studies, we found that the AAK originated from the left side of the body in 65 patients (91.5%) and from the right side in 6 patients (8.5%). In addition, intra- and interobserver agreement for AAK evaluation using MCTA were perfect (kappa = 1.0).

Another possible concern, the differentiation between the AAK and the anterior radiculomedullary vein, is important, as misinterpretation of these two vessels can lead to critical surgical complications. [@JR180355-18] The anterior radiculomedullary vein is often similar in shape and size to AAK, and both may follow a similar path. To avoid this misinterpretation, we followed a strict injection and scanning protocol that started 7 seconds after the contrast medium reached 180 HU on ROI. Thus, we agree with Utsunomiya et al [@JR180355-19] that an injection protocol with a high iodine concentration and a high flow rate is adequate for AAK identification. In addition, the anterior radiculomedullary vein usually shows a tortuous course, which may help the distinction between vein and artery.

Some limitations of our study are worth mentioning. First, this is a retrospective evaluation. The second limitation is related to the fact that the patients underwent MCTA for coronary artery disease investigation, and AAK may be located outside the study area. The most proximal and distal levels examined were T4 and L1, respectively.

Conclusions
===========

Our results for AAK identification using MCTA were consistent with the literature. Multidetector computed tomography angiography should be considered an option for AAK identification. In addition, the AAK distribution in Latin American patients was similar to that of other populations, that is, its most common origin is at the left side, between the T9 and T12 levels.
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Identificação da artéria de Adamkiewicz usando angiotomografia computadorizada por multidetectores (ATCM)

∗

**Objetivo**  Avaliar a artéria de Adamkiewicz por angiotomografia computadorizada por multidetectores (ATCM) em uma população brasileira.

**Métodos**  Dois observadores independentes avaliaram 86 exames de ACTM. As variáveis estudadas incluíram a identificação da artéria de Adamkiewicz no nível de origem e o lado de entrada da artéria na coluna vertebral.

**Resultados**  A artéria de Adamkiewicz foi identificada em 71 (82,5%) exames. O nível de origem foi identificado entre a 9a e a 11a vértebras torácicas (T9 e T11) em 56 (79,2%) pacientes. Em 65 (91,5%) pacientes, a artéria foi identificada no lado esquerdo. A identificação da artéria de Adamkiewicz usando ACTM mostrou elevada reprodutibilidade.

**Conclusões**  Obtivemos resultados consistentes com os da literatura prévia quanto à identificação da artéria de Adamkiewicz utilizando angiotomografia computadorizada por multidetectores. Nossos resultados sugerem que a ATCM pode ser considerada como uma opção para identificar a artéria de Adamkiewicz. Além disso, encontramos uma distribuição da artéria de Adamkiewicz na população brasileira semelhante à de outras populações, com a artéria de Adamkiewicz originando-se mais comumente no lado esquerdo, entre a 8a e a 12a vértebras torácicas (T8--T12).

angiografia/métodos

artéria/patologia

tomografia computadorizada multidetectores

paraplegia

medula espinal

Introdução
==========

O déficit neurológico no pós-operatório de procedimentos cirúrgicos vasculares e espinhais é uma grave complicação potencial devido ao envolvimento e comprometimento do suprimento sanguíneo da coluna vertebral. [@JR180355-1] Estudos anteriores mostraram uma incidência de paraplegia e paraparesia pós-operatória de 11,3%. [@JR180355-2] Puertas et al. [@JR180355-3] relataram uma incidência de lesão neurológica permanente de 4% nos pacientes tratados cirurgicamente para a correção da escoliose idiopática através de instrumentação e artrodese por via posterior. A artéria de Adamkiewicz (AAK) fornece o principal suprimento sanguíneo para a medula espinhal, do nível T8 para o cone medular. [@JR180355-4] [@JR180355-5] [@BR180355-6] Portanto, a identificação pré-operatória da AAK desempenha um papel crítico na prevenção da isquemia ou infarto da medula espinhal.

A taxa de identificação da AAK pela angiografia espinhal seletiva varia entre 65 e 86%. [@JR180355-1] [@JR180355-7] No entanto, a angiografia seletiva da coluna pode ser demorada e tecnicamente desafiadora, além de apresentar riscos potenciais para o paciente. Complicações relacionadas ao procedimento foram relatadas em 1,2% dos pacientes. [@JR180355-8] A angiotomografia computadorizada por multidetectores (ATCM) é um método alternativo não invasivo e eficiente que permite a visualização da AAK. [@JR180355-8] [@JR180355-9] [@JR180355-10]

A identificação da AAK é viável com as técnicas atuais da ATCM. [@JR180355-8] [@JR180355-10] [@JR180355-11] [@JR180355-12] No entanto, esses métodos frequentemente exigem não apenas sequências ou protocolos específicos, mas também estações de trabalho caras e elaboradas, e podem consumir recursos. [@JR180355-11] Assim, na maioria dos centros, a identificação de AAK não faz parte da avaliação de rotina pré-operatória nas cirurgias de coluna vertebral e vasculares.

Embora as demonstrações da AAK tenham sido bem documentadas na Europa, na América do Norte, e na Ásia, a visualização da AAK pode variar entre diferentes regiões, e poucos estudos em populações latino-americanas detalharam a localização da AAK. [@JR180355-8] [@JR180355-11] [@JR180355-12] [@JR180355-13] [@JR180355-14] Nossa hipótese era que a posição da AAK diferiria dos dados previamente relatados. O objetivo do presente estudo foi avaliar a localização da AAK em uma amostra populacional brasileira.

Materiais e Métodos
===================

O Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (Parecer n ^o^ 957.443, data da Relatoria 13/11/2014) aprovou o presente estudo. O estudo é de caráter retrospectivo e foi composto por avaliações consecutivas de ATCM de 96 pacientes que foram submetidos a investigações de doença arterial coronariana de janeiro de 2015 a janeiro de 2016. Indivíduos com evidência de patologia aguda ou pacientes com sinais de cirurgia prévia na coluna foram excluídos do estudo. Um total de 86 pacientes preencheram os critérios de inclusão e foram considerados para nossa avaliação. Avaliamos as imagens de ATCM de 57 homens e 29 mulheres. A idade média dos pacientes do sexo masculino foi de 56,9 anos (variação de 31--82 anos) e a idade média das pacientes do sexo feminino foi de 59,7 anos (variação de 18--83 anos).

Aquisição e Reconstrução de Imagens
===================================

Todos os dados das ATCM foram adquiridos usando o scanner de tomografia computadorizada Aquilion Prime 160 cortes por rotação (Toshiba Medical Systems Corporation, Otawara-shi, Tochigi, Japão). Os parâmetros de escaneamento foram 120 kV, 250 mA em média, 0,50 de colimação, e um período de rotação de 0,35 segundos (pitch 0,641). Reconstruções multiplanares de tomografia computadorizada (TC) foram obtidas no plano axial com 0,5 mm de espessura, intervalo de reconstrução de 0,3 mm, e campo de visão de 300 a 340 mm. Além disso, reconstruções multiplanares coronais oblíquas de 8 mm de espessura usando a técnica de máxima intensidade de projeção (MIP) foram obtidas usando uma estação de trabalho Vitrea (Vital Images, Inc., Minnetonka, MN, EUA).

Protocolo de Injeção Intravenosa e de Escaneamento
==================================================

O protocolo de injeção envolveu o uso do agente de contraste não-iônico Iopamidol, 755 mgI / m (Iopamiron 370, Patheon, Ferentino, Frosinone, Itália). Uniformemente, 80 mL do contraste foram administrados através de uma linha IV de 16 a 18 gauge colocada na veia antecubital a uma taxa de fluxo de 5 mL/s, seguido por um bolus de 40 mL de solução salina. O escaneamento foi iniciado 7 segundos após o contraste ter atingido 180 unidades Hounsfield (UH) na região de interesse (RDI), posicionadas na aorta ascendente.

Análise de Imagem
=================

O segmento distal da AAK e da artéria espinhal anterior tipicamente demonstra uma configuração em grampo de cabelo ( [Figura 1](#FI180355pt-1){ref-type="fig"} ). Portanto, para identificar a AAK, aplicamos os seguintes critérios: uma estrutura vascular contínua com um curso reto que se estende de uma artéria intercostal ou lombar, subindo na superfície média sagital anterior da medula espinhal, com a curva característica em grampo de cabelo na anastomose com a artéria anterior da coluna. Inicialmente, reconstruções multiplanares coronais oblíquas obtidas por meio da técnica MIP foram utilizadas para identificar o giro na junção da artéria espinhal anterior e da grande artéria radiculomedular anterior. O próximo passo foi identificar o nível de origem e o lado em que a AAK estava localizada ( [Figura 2](#FI180355pt-2){ref-type="fig"} ).

![Configuração típica da AAK em aspecto de grampo de cabelo.](10-1055-s-0039-1700829-i180355pt-1){#FI180355pt-1}

![Entrada da AAK pelo lado esquerdo ao nível de T11.](10-1055-s-0039-1700829-i180355pt-2){#FI180355pt-2}

Reprodutibilidade Interobservador e Intraobservador
===================================================

Dois observadores avaliaram independentemente os exames tomográficos usando a mesma estação de trabalho (Vitrea, Vital Images, Inc.). O observador 1 foi um radiologista com 15 anos de experiência na realização e interpretação de angiografias diagnósticas, e o observador 2 foi um cirurgião de coluna com 20 anos de prática. O observador 1 realizou uma avaliação aleatória adicional com um intervalo de 2 meses entre as avaliações para a estimativa da confiabilidade intraobservador.

Análise Estatística
===================

Avaliamos a reprodutibilidade da identificação da AAK calculando as concordâncias interobservador e intraobservador da detecção de AAK, o nível de origem e o lado da localização usando o valor kappa de Cohen. Considerou-se que os valores apresentaram concordância fraca entre 0 e 0,20, concordância pequena entre 0,21 e 0,40, concordância moderada entre 0,41 e 0,60, concordância substancial ou boa quando estavam entre 0,61 e 0,80 e concordância quase perfeita ou muito boa quando estavam entre 0,81 e 1,0. Usamos o software Stata13 (StataCorp, 2013, College Station, TX, EUA para a análise estatística.

Resultados
==========

O observador 1 identificou a AAK em 71 pacientes (82,5%) durante a primeira análise de imagem. Assim, em 15 pacientes (17,5%) da amostra do estudo, o observador 1 não detectou a AAK. Em relação ao lado da localização, quando identificado, a AAK originou-se do lado esquerdo do corpo em 65 pacientes (91,5%) e do lado direito em 6 pacientes (8,5%). A nível segmentar variou do 6° nível torácico ao 1° espaço intervertebral lombar. Os níveis de origem mais frequentes em nossa amostra foram T10, T9, e T11 em 23 (32,5%), 19 (26,7%) e 14 (20%) exames, respectivamente. Por outro lado, os níveis de origem menos comuns incluíram os níveis de T6 e L1 ( [Tabela 1](#TB180355pt-1){ref-type="table"} ). Não encontramos anomalias da AAK ou duplicações ipsilaterais ou bilaterais em nosso estudo. Os resultados relacionados ao lado e ao nível de origem da AAK estão demonstrados na [Tabela 1](#TB180355pt-1){ref-type="table"} . Após uma seleção aleatória de 18 exames (20% da amostra), o observador 1 realizou a segunda avaliação. A AAK foi identificada em 17 exames (95%), e em 1 exame (5%), a AAK não foi identificada. O nível de origem variou de T6 a L1, e a AAK originou-se do lado esquerdo em 16 pacientes (94%) e do lado direito em apenas 1 paciente (6%). A concordância intraobservador foi perfeita (kappa = 1) não só para a identificação da AAK, mas também para o lado e nível de origem. O observador 2 avaliou a AAK nos mesmos 17 (95%) exames e não foi capaz de identificar a AAK em 1 exame. Dos 17 exames, o nível de origem variou de T6 a L1 e a AAK originou-se do lado esquerdo em 16 pacientes (94%) e do lado direito em 1 paciente (6%). A concordância interobservador também foi perfeita (kappa = 1) para a demonstração da AAK e a determinação do lado e do nível de origem.

###### Nível de origem e lado de entrada da AAK em 71 pacientes

  Nível de origem da AAK   Lado da AAK   
  ------------------------ ------------- ---
  T5                       0             0
  T6                       1             0
  T7                       0             0
  T8                       5             0
  T9                       17            2
  T10                      22            1
  T11                      14            3
  T12                      5             0
  L1                       1             0

Abreviaturas: AAK, artéria de Adamkiewicz; L, lombar; T, torácico.

Discussão
=========

Nossos resultados revelaram que a ATCM é uma técnica viável para identificar a artéria de Adamkiewicz (AAK), e nossos resultados são consistentes com os dados previamente relatados. [@JR180355-8] [@JR180355-11] [@JR180355-12] [@JR180355-13] [@JR180355-14]

Partindo do princípio de que a anatomia da AAK em nossa população pode diferir de outras populações, o estudo anatômico da localização dessa artéria torna-se importante e tem implicações terapêuticas potenciais, especialmente para o planejamento de procedimentos que poderiam comprometer a AAK por subsequente isquemia de a medula espinhal distal. [@JR180355-15] Como muitas outras variações anatômicas são encontradas em raças e etnias distintas, consideramos que os dados obtidos a partir de estudos anteriores devem ser interpretados com cautela, pois podem não se aplicar universalmente. [@JR180355-15] [@JR180355-16] [@JR180355-17]

Embora vários estudos de imagem tenham abordado o reconhecimento da AAK, ainda existe um debate sobre a melhor técnica para identificar a AAK. [@JR180355-17] Vários estudos descreveram complicações relacionadas ao procedimento quando se utilizou angiografia seletiva da coluna vertebral. [@JR180355-1] [@JR180355-7] Publicações mais recentes têm favorecido técnicas menos invasivas, como a angiorressonância magnética (ARM) ou a angiotomografia computadorizada (ATC). [@JR180355-10] No entanto, como esses métodos podem exigir protocolos especiais, administração de contraste intravenoso, tempo, e recursos, na maioria dos centros, a identificação de AAK não faz parte da análise clínica de rotina. A ATC, embora não seja invasiva, expõe o paciente a uma dose significativa de radiação ionizante. Decidimos avaliar a localização da AAK através do ATCM, um exame bem conhecido que é empregado para a vascularização coronariana.

Estudos anteriores da ATCM sobre a visualização da AAK e suas características anatômicas incluíram populações européias, americanas, e asiáticas. [@JR180355-8] [@JR180355-12] [@JR180355-13] [@JR180355-14] Apesar da aumento de procedimentos vasculares e espinhais com implicações na alteração na perfusão da medula espinhal, podem existir características anatômicas distintas no tratamento de diferentes grupos étnicos. Melissano et al. [@JR180355-18] revisaram dados publicados sobre a visualização da AAK por meio de ARM ou ATC em toda a literatura inglesa e identificaram uma tendência a um resultado homogêneo, independentemente da técnica. O reconhecimento da AAK foi obtido em 466 de 555 exames (83,96%). Em 384 (83,3%) casos, a AAK originou-se de uma artéria intercostal esquerda e, em 77 (16,7%) casos, originou-se de uma artéria intercostal direita. Nossa avaliação mostrou que o ATCM é efetiva para visualizar a AAK, e a identificação da AAK foi obtida em 71 pacientes (82,5%). Consistentemente com estudos anteriores, descobrimos que a AAK se originou do lado esquerdo do corpo em 65 pacientes (91,5%) e do lado direito em 6 pacientes (8,5%). Além disso, as concordâncias intra e interobservador foram perfeitas (kappa = 1,0) para a avaliação da AAK por meio da ATCM.

Outra possível preocupação, a diferenciação entre a AAK e a veia radiculomedular anterior, é importante, pois a interpretação errônea desses dois vasos pode causar complicações cirúrgicas críticas. [@JR180355-18] A veia radiculomedular anterior é frequentemente semelhante em forma e tamanho à AAK e pode seguir uma trajetória semelhante à da AAK. Para evitar essa má interpretação, seguimos um protocolo restrito de injeção e escaneamento que foi iniciado 7 s depois que o agente de contraste atingiu 180 UH na RDI. Assim, concordamos com Utsunomiya et al. [@JR180355-19] que um protocolo de injeção com uma alta concentração de iodo em um alto fluxo é adequado para identificar a AAK. Além disso, a veia radiculomedular anterior geralmente mostra uma trajetória tortuosa, o que pode ajudar a distinguir a veia da artéria.

Algumas limitações do nosso estudo merecem atenção. Primeiro, esta é uma avaliação retrospectiva. A segunda limitação está relacionada ao fato de que os pacientes foram submetidos a ATCM para a investigação de doença arterial coronariana, e a AAK pode ter sido localizada fora da área estudada. Os níveis mais proximais e distais examinados foram T4 e L1, respectivamente.

Conclusões
==========

Obtivemos resultados para a identificação de AAK usando ATCM que foram consistentes com a literatura prévia. Nossos resultados sugerem que a ATCM deve ser considerada uma opção para identificar a AAK. Além disso, encontramos uma distribuição da AAK em pacientes latino-americanos semelhante à de outras populações, com a AAK originando-se mais comumente à esquerda dos níveis T9 a T12.
